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ESCLEROSIS MULTIPLE

Pefinicifn del Problema

La Esclerosis Miltiple (1) (Esclerosis diseninada, esclerosis en
placas, esclerosis insular), es por muchas razones uma de 1as enferme
dades mis importantes que afectan al Sistema Nervioso.

£s una de Tas mds frecuentes alteraciones neuroldgicas "Primarias”
especialmente en el Norte de Europa, Gran Bretadla, Canadd y los Estados
Unidos. Generalmente tiene su inicio en 1a edad adulta temprana, y un
curso caracteristico de fluctuaciones, pero casi siempre un curso crénico
progresivo y puede causar morbilidad prolongada e incapacidad,

Su etiologia todavia es incierta y consecuentemente, la terapia es
pecifica no estd disponible.

La enfermedad puede afectar varias porciones del Sistema Nervioso
como son; la médula espinal, tallo cerebral, cerebelo, cerebro y nervios
Gpticos - los nervios periféricos estin generalmente sin dafo - Desde
e} punto de vista anatomopatolSgico, se caracteriza por 1a presencia de
numerosas placas esclerSticas a través del eje cerebroespinal, Una de
as caracteristicas de las placas es 1a pérdida de mielina y de 1a oli-
godendroglia en eflas. Consecuentemente, durante los aftos recientes,
ha habido una tendencia a clasificar a 1a Esclerosis Mltiple como uma
enfermedad desmielinizante Shumacher {1962), aunque debe tenerse en -
mente, que 1a desmielinizacidn dentro del sistema nervioso puede resul
tar de diferentes factores etiolégicos (Xorey 1959, Rose & Pearson 1963).

La presencia de esos focos diseminados a través del sistama nervio-
so central, es 1a causa de miltiples y variados signos y sintomas clini-
cos de 1a disfuncidn neural.
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La mayorfa de los autores han atribuldo la primera descripcidn
clinica y patol8gica de 1a Esclerosis Miltiple a Cruveilhier (1829-1842)
y Carswell {1838), cuyos reportes fueron hechos simu)tineamente en 1835,

Robitanski en su 1ibro de Neuropatologfa, publicado en 1850, descri
bi6 algunos cambios en 1a médula espinal que podrian interpretarse como
Esclerosis Miltiple. Friedreich en 1856, reportd a un paciente con frag
mentos de tefido esclerosado. (Otras descripciones clinico pateldgicas
fueron hechas por Turck en 1855, Leyden en 1863, Rindflefsch en 1863 y -
Zenker en 1870,

Probablemente la primera vez gue el témino "Esclerosis en Placas"
aparece en la literatura médica, es en 1a presentacidn de Vulpian ante
1a Sociedad Médica de Hospitales en el mes de Mayo de 1B66. En 1868,
Charcot presentd los aspectos clinfcos de casos severos ante la Sociedad
de Biologfa.

A Sequin se le ha dado el crédito del primer reporte americano de
"Esclerosis Cerebro Espinal Diseminada®, reportando con sus asociados el
caso de dos pacientes en e} afo de 1878.

En 1880 Seguin reportd sobre Ja "Coincidencia de Neuritis Optica
y Mielitis Subaguda transversa®.

Posterfores y mis completas descripciones de 1a enfermedad podrian
fundamentarse en las lecturas de Charcot presentadas a Salpetriere -
Bourneville (1892). Mientras que su nombre es también asociado a la -
triada de Nistagtus, alteraciones de) habla.y temblor de intensidn,

Es a Charcot a quien usvalmente se le ha dado el crédito de Ya pri
mera descripeibn clara de 1as manifestaciones clinicas de la Esclerosis
Miltiple y de 1a primera correlacibn de 1a sintomatologfa clfnica con -
las alteraciones patoidgicas (Wechsler 1953, Guillain 1959},
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Por los finales del Siglo XIX, la Esclerosis Miltiple fud bien co-
nocida en 1a literatura internacional y sus manifestaciones clinicas, -
anotamo-patoldgicas y frecuencia fueron todas apreciadas. Su etiologia
y patogénesis, y consecuentemente algin tratamiento especifice, fueron
sin embargo, materia de controversia en ese tiempo y estdn todavia ahora .
bajo disputa. -

Incidencia y Prevalencia

La enfermedad (2) tiene una frecuencia de 1 por 100,000 en las
dreas ecuatoriales, 6+14/100,000 en el Sur de los Estados Unidos y el
Sur de Europa, 30-80/100,000 en Canadd y Norte de Europa y Norte de -
Estados Unidos. Los estudios de Kurland indican que hay un triple in
cremento en la frecuencia, y um quintuple tasa de aumento en el for- -
centaje de mortalidad entre New Orleans (Latitud 30°N.) por un lado y -
Boston (42°N) y Winnipeg (50°N} por el otro. E1 riesgo incrementado
de desarrollar Esclerosis Miltiple con el aumento de latitudes ha sido
confirmads mis recientenente por Kurtzke y Cols.

Algunos estudios indican que las personas que emigran de umd zona de
alto riesgo a una de bajo riesgo, 1levan por lo menos parte del riesgo de
su ciudad de origen, aunque la enfermedad puede no hacerse aparente hasta
veinte aflos después de su emigracibn.

Dean determind que la frecuencia en los nativos del Sur de Africa
fue de 3-11/100,000 mientras que el porcantaje en inmigrantes del Norte
de Europa fue cerca de 50/100,000.

la incidencia de Esclerosis MGltiple en nifios es muy baja: 0.3 a
0.4 porciento de todos los casos ocurren durante la primera década.
Pasando ese tiempo, el riesgo del primer desarrollo de sintomas aumenta
con 1a edad, encontrando un pico a los 30-35 afos. Después desciende -
briscamente y sé vuelve bajo en 1a 63 década. Cerca de 2/3 de los ca-
sos de Esclerosis Miitiple tienen su inicio entre los 20-40 affos. Lla

incidencia de Esclerosis Miltiple es mayor en mujeres que en hombres
(1.7 :10) (2).
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Japdn (3) localizado entre los 30-45° de Tatitud Norte, os referido
como drea de baja frecuencia de Esclerosis Miltipie 2-4/100,000.

Estudfos epidemiolbgicos (4) de la Esclerosis Miltiple en las Islas
de Orkney y Shetlandia {60-61°N), indican que estas islas tienen la mis
alta frecuencia de 13 enfermedad de cualquier drea estudiada en e} mundo
(1956).

En 1962, Alison, Fob y Hyllested fundamentaron la prevalencia de
Esclerosis Miltiple en las Islas, de tres veces mis que el récord de to
do el mundo.

En los Estados Unidos varios estudios (5) indican que el pafs pue-
de dividirse en dos partes en referencia a el riesgo de Esclerosis Mdl-
tiple. Un alto riesgo en la regidn Horte de 37 - 38° Latitud Norte, y
un bajo riesgo en la regidn Sur.

Olivares y Alter (6) sefialaron una prevalencia de 1.6 enfermos por
100 mil habitantes en México, estudiando una poblacidn seleccionada, lo
que los 1evé a concluir que nuestro pais posefa una de las tasas de -
prevalencia mds bajas de Esclerosis Miltiple en el Mundo (6).
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ETIOLOGIA

Muchas y diferentes etiologfas de la enfermedad han sido sugeridas
dando una larga y variada historia (1).

Charcot en sus discusiones de 1a enfermedad, seffala que Ta causa no
se conoce, pero sugiere um relacidn con un antecedente de enfermedad -
aguda.

Oppenheim (1887} sugiere envenenamiento por mercurio, zinc, plomo y
bifxido de carbono.

Gowers (1888) sefiala que 12 herencia fué rara y menciona anteceden-
tes de exposicidn al calor, esfuerzo e infecciGn aguda.

Strumpell (1896) y Muller (1904}, sugieren la teoria.de "Desarrcllo
G11al Displastico”.

£n 1913 Bullock reportd transmitir la enfermedad por {nyecciones sub
dural y subcutinea.

Curschmann {1920) enfatiza 1a incidencia familiar de la enfermedad.

Steiner (1928) reporté la presencia de espiroquetas en el cerebro,
médula espinal y L,C.R. en pacientes con Esclerosis Miltiple.

Curtfus (1933) sefalé la presencia de "Caractersticas Heredo Dege-
nerativas".

Cuando se habla de la incidencia de 1a Esclerosis Miltiple en la in
fancia (0.3 - 0.4 porciento) (8), se sefiala que la Esclerosis Miltiple -
tiene una curva unimodal de inicio especifico de edad como muchas enfer-
medades infecciosas. Este dato sugiere una etfologfa infecciosa (posi-
blemente viral) de 1a Esclerosis Miltiple, evidencias indirectas apoyan
esta {dea, basadas en la demostracidn en pacientes con Esclernsis Malti
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ple de alteraciones immunitarias, humorales y celulares a agentes vira-
les (R.T.Johnson 1975/1978). Sin embargo, el virus nunca ha sido ais-
lado de los tejidos de los pacientes con Escterosis Miltiple,

Conforme a los estudios epidemioldgicos actuales (7), el descubri-
miento de que los virus probablemente pueden causar Esclerosis Miltiple
en décadas antes del inicio de la enfermedad, la respuesta de anticuer-
pos podria ser inesperada, particularmente si el agente etiolégico per-
tenece a un grupe de familia de virus "comunes" {sarampién, paperas).

Se ha postulado {8) que posterior a Ta infeccifn viral, un factor
secundario podria operar luego en el paciente. Se apoya la perspecti
va de que este factor es una reaccidn autoimmune.

Se han descrito analogfas entre las lesfones de Ja Esclerosis Mal-
tiple y las de Ta encefalitis diseminada, la cual es casi indudablemente
una enfermedad autoimune del tipo de hipersensibilidad retardada. Nive
les elevados de anticuerpos de sarampidn y otros virus, han sido encontra
dos en €1 suero y L.C.R., de pacientes con Esclerosis Miltiple, El signi-
ficado de estos hallazgos no es claro. la presencia de linfocitos "t" en
las placas esclerdticas frescas, apoyan la fidea de que un mecanismo auto-
immune estd operando.

Un reciente interés se ha centrado en los hallazgos de que ciertos
antigenos de histocompatibilidad (HLA), sen nds frecuentes en pactentes
con Esclerosis Miltiple que en los sujetos control, cambiando 1a atencidn
a la importancia de factores genéticos en esta enfermedad. Esto ha suge
rido que los antigenos HLA, los cuales estdn en exceso representados en «
la Esclerosis Miltiple (HLA-A3, -B7 y -DW2), son marcas de un "gen suscep
tible" de Esclerosis Miltiple.
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ta frecuencia (4) de los HLA (HL-A3 y HL-A7}, estdn aumentados en
un 40 porciento en los pacientes con Esclerosis Mdltiple, comparado con
un 25 porciento en la poblacién general. Los ensayos de cultivos mix-
tas de linfocitos para el linfocito especifico determinante LD7a, indi-
can que el 70 porciento de los pacientes son LD7a positivos, comparado
con el 16 porciento en los individuos sanos.

Un factor ambiental que cause la Esclerosis Miltiple (9), podria
concentrarse donde la Esclerosis Miltiple es comin, o alternativamente
éste podria ser comdn donde la Esclerosis Miltiple es rara. Los datos
sobre 1a Esclerosis Miltiple en los emigrantes no pueden facilmente -
usarse para deducir donde ese hipotdtico agente casual de 1a Esclerosis
M@ltiple podria concentrarse, porque no conocemos si la exposicién -
temprana a ese agente es protectora o la exposicidn tardfa es la causa.

EV papel relativo que juega la herencia (10), es materia de desave
nencia en un gran nimero de enfermedades en las que la etiologia es obs
cura, el riesgo a un primer grado de parentesco es muchas veces mayor -
que el de la poblacidn general. Hasta ahora ningin patrén genético de
finitivo ha sido probado,
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FACTORES PRECIPITANTES Y AGRAVANTES

1.

La infeccidn, como precursor de inicio es rara, excepto en nifios.
Pero no es raro relacionarla con recaidas o progresos.

El trauma, es ahora reconocido como un ocasional precipitante.

Embarazo.  Estudios especiales sugieren que el riesgo aumente al
méximo durante el puerperio,

Reaccidn anormal a substancias extrafias cubren un amplio campo,
incluyendo ciertas comidas, drogas, inmunizaciones e inoculacip
nes, particularmente en sujetos con una historfa alérgica.

Tensidn emocional,  Su relacidn con el inicio de Tos sintomas en
algunos sujetos es clara, mientras que se ha reconocido que es una
causa comin de exacerbacifn de los sintomas ya existentes.

Esfuerzo y fatiga. Pueden traer la luz del primer inicio de la
enfermedad,

Cambios en la temperatura. Los signos y sintomas pueden aparecer
por primera vez o agravarse por un bafio caliente,
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DIAGNOSTICO CLINICD

Frecuentemente la historia clfnica (2} revela que la fatiga, la
falta de energia, 1a pérdida de peso y vagos delores musculares y ar
ticulares, se han presentado semanas o meses antes del inicio de los
sintomas neuroldgicos. Tampoco se aprecia, generaimente, que la al
teracidn neuroldgica frecuentemente tiene un factor precipitante.

McAlpine y Cois (1972) analizaron 1a forma de inicio de 219 pa-
cientes, concluyendo que en cerca del 20 porciento los sintomas fue-
ron desarrollados en minutos, ¥ en un porcentaje similar, en horas.
En cerca del 30 porciento Tos sintomas se desarroilaron mds lentamen
te en un periodo de un dia o algunos dias, y en el otro 20 porcienta,
todavia mas lentamente en semanas o meses. En el 10 porciento res-
tante, los sintomas tuvieron un inicio insidioso y lento con progreso
estable a través de meses y afios.

Signos y sintomas inicfales.~- La debilidad y/o entorpecimiento
en uno o mads miembros, son los sintomas iniciales en cerca de la mitad
de los pacientes. Sintomas de hormigueo de las extrenidades y sensa-
cién de estiramiento alrededor del tronco y miembros, son comunmente
asociados y son probablemente el resultado de afeccion de 1a columna
posterior de la médula espinal.

Los sindromes clinicos varian de pobre control de una o ambas -~
piernas, ataxia, reflejos osteotendinosos hiperactivos, babinski, -
ausencia de reflejos abdominales, alteraciones de sensibilidad super-
ficial y profunda, signo de Lhermitte.

Alrededor del 25 porciento de todos los pacientes, la manifesta-
cidn inicial es un episodio de neuritis retrobulbar, caracteristicamen
te este sindrome es de rdpida evolucidn, Sutiles manifestaciones del
nervio dptico como atrofia de las fibras nerviosas de retima y anorma~
1idades en las respuestas visuales evocadas, podrfan a veces estar en
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pacientes que no tienen sintomas visuales, pero en los cuales se sospe
cha Esclerosis Mialtiple.

Cerca de 1/3 de Tos pacientes con neuritis Gptica, se recuperan
completamente, 1/3 mejora en forma considerable y 1/3 muestra poca &
ninguna mejorfa. Otras manifestaciones infciales en decreciente or-
den de frecuencia son; inestabilidad al caminar, sintomas del tallo -
cerebral y alteraciones de 1a miccion. Mo es raro que 1a enfermedad
comience con un sindrome que refleje afeccifn de Tos tractos cerebelg
sos y corticoespinal. Otros sintomas son; diplopia, pardlisis del 3°
§ 6°par.  Otras manifestaciones del tallo cerebral son; parilisis fa-
cial, sordera, tinftus, alucinaciones auditivas, vértigo y vémito. Lla
ocurrencia de anestesia facial o neuralgia del trigémino en una persona
Jjoven, debe siempre sugerir o1 diagndstico de Esclerosis Mdltiple,

Otros sintomas son disfuncidn de la vejiga por afectarse la médula
espinal.  Euforia por probable afeccidn de Tos 16bulos frontales, ata-
ques abruptos de déficit neuroldgico durante unos pocos minutos o segun
dos -ue frecuentemente consisten en disartria y ataxia, dolor paroxfsti
co y disestesias en un miembro, Tuces centellantes o flexidn tdnica de
mano, mufieca y codo, con extensidn de las extremidades inferiores.

Un estudio practicado en Japon {14) a 130 pacientes con Esclerosis
Mdltiple, revelé datos estadisticos referentes a la frecuencia de Tos -

sintomas inictales {Cuadro I} y a los signos y sintomas mds frecuentes
(Cuadro 11).

La inferencia clinica de afeccién sobre el SNC fué:

- Cerebro 28 % (porciento)
- Tracto Optico 77 % {porciento)
- Tallo Cerebral 78 % (porciento)
- Cerebelo 52 % (porciento)

- Médula Espinal 92 % (porciento)
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Diagndstico Diferencial (2). Formas comunes de Esclerosis Mdlti
ple como en las que tienen curso con recaidas y remisiones y evidencia
de lesfones diseminadas en el SNC, el diagndstico de Esclercsis Miltiple
estd raramente en duda. Solo la sifilis meningo vascular, ciertas for-
mas de arteritis cerebral y el lupus eritematoso, podrian similar una re
caida de Esclerosis Miltiple.

Cuando e) ataque de 1a Esclerosis MdTtiple inicia con un vértigo la
berintico minimo agudo, el exdmen neuroldégico cuidadoso, descubre los sig
nos de lTesidn del tallo cerebral, el exdmen del LCR ayuda particularmente
en estas circunstancias. Lla desmielinizacién subaguda del tallo cerebrai
que afecta tractos y nervios craneales, puede confundirse con un glicma -
del puente,

Durante las epidemias de poliomfelitis, un inicio agudo de Esclero-
sis Miltipie con debilidad de extremidades y LCR con pleocitosis, puede
confundir con poliomielitis. la forma espinal pura de Esclerosis Malti
ple con paraperesia espdstica progresiva con varios grados de afeccién
de 1a columna posterior, requiere cuidadosa evaluacidn para descartar -
neoplasma o espondilitis cervical, el dolor radicular presente es raro
en la Esclerosis Maltiple. "

La Esclerosis lateral amiotréfica, combinada con una degeneracidn
subaguda de la mé&dula, no debe confundirse con Esclerosis Multiple. La
Esclerosis lateral amiotréfica se idenltifica por la presencia de atro-
fia muscular, fasciculaciones y ausencia de afeccién sensorial. La de
generacidn-subaguda de la médula, se caracteriza por la afeccidn simé-
trica de las columnas posterior y lateral de la médula espinal, niveles
bajos en suero de Byp, aclorhidria gdstrica y megaloblastos y anemia ma
crocitica.
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La platisbasfa,. Tos sindromes neurolégicos resultantes de la mal-
formacidn de Arnold-Chiari (sin mielomeningocele)} y los tumores del &ne
gulo potocerebeloso y otros de Ta fosa posterior y foramen magno, han -
sido diagnosticados como Esclerosis Miltiple,

Una excelente regla clinica es que un diagndstico de Esclerosis
MiTtiple no debe hacerse cuando todos los signos y sintomas del pacien
te pueden ser explicados por una lesidn en una regidn del neuroaxis. -
Cuidadoso exdmen clinico debe hacerse para confirmar el diagndstico, -
pero el nombre de Esclerosis Miltiple no debe darse al paciente hasta
que la evidencia sea inequivoca.

Clasificacidn de la UCLA-VA de acuerdo a requisitos clinicos: (15).

Esclerosis Miltiple definitiva:

a)

b)

c)

d)

e)

Inicio de sus sintomas entre los 10 y 50 afos.
Signos neurolégicos indicatives de afeccidn miltiple de la
substancia blanca del SNC.

Remistones y exacerbaciones con dos brotes o mis, separados
cuando menos por 1/2 de duracién,

Curso progresivo con remisiones y exacerbaciones, quedando
siempre déficit neurolGgice entre cada uno de los brotes.

Exclusidn de patologias miltiples, no encontrando otra, excep
to 1a Esclerosis Miltiple que explique el cuadro clinico.

Esclergsis Maltiple probable:

a)

Presentar al momento del ingreso, solo una manifestacién neu-
roldgica, pero con amplia historia de dos o tres brotes pre-
vios de remisiones y exacerbaciones que focalizan lesiones -
miltiples al SNC.

t3
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111, fsclerosis Miltiple posible:

a) Historia de remisiones y exacerbaciones de sfntomas sin do-
cumentacién de signos.

b} Signos neuroldgicos objetivos insuficientes para establecer
patologla en mds de un sitio del SNC.

c) No encontrar una mejor explicacifn neuroldgica.

Procedimientoc auxiliares del diagnéstico (11).

Con ¢T advenimieato de la exploracidn del cerebro, incluyendo es-
tudios de flujo de sangre y tomegrafia axial computarizada, los proce-
dimientos de neumoencefalografia y angiografia son casi completamente
innecesarios para el dlagndstico diferencial en los estadios iniciales
de la Esclerosis Miltiple, & en los casos atfpicos.

ta mielografia para excluir lesiones ocupativas del espacio intra
espinal (tumores, angiomas) es rara vez requerida, En un gran porcen
taje de Esclerosis Miltiple atipica, estudios meticulosos oftalmoldgicos,
incluyendo pruebas cuidadosiis de percepcidn del color, y el estudio de
potenciales evocados de la ¢isidn, podrian revelar evidencia de lesién
en el tracto dptico.

Estudios fisioldgicos (12} han demostrado un desorden en las res-
puestas evocadas. Cuando una respuesta "lenta" es fundada, es consi-
derada que la confirmaciGn de desmielinizacidn ha sido demostrada. Es
te procedimiento de prueba es de gran valor en pacientes en los cuales
los signos ¢1Tnicos son tnsuficientes para establecer en mds de un si-
tio, la patologfa del SNC, Sin embarge, por requerirse de un equipo
especial y una ekperiencia técnica, y por 1a falta de comprobacién es-
pecifica, hay duda de que este procedimiento pueda ser generalmente -
aceptada como una forma de confirmar el diagndstico,
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© €1 aumento de células (11) monorucleares (tipo linfocitos), es um
de 1as alteraciones tempranas en el LCR en la Esclerosis Miltiple. fs
tudios actuales en 13 diferenciacién de linfocitos 8 y T y la demostra-
cibn de anticuerpos, dan una promesa de un nuevo criterio importante pa
ra el diagndstico y asesoramiento de 1a actividad clinica de 1a Esclero
sis Miltiple. Estas pruebas estdn en estadio de investigacién y adn -
‘no son accesibles para el diagnistico rutinario. Lo mismo es verdad pa
ra los interesantes estudins de anticuerpos citotdxicos (mielinotéxicos)
en el suero y en el L(R.

Una variedad de pruebas de comportamiento con inhibicidn de macré-
fagos por 1infocitos de pacientes con Esclerosis Miltiple estdn bajo es
tudio con alguna promesa de) desarroilo de pruebas usadas en el diagnds
tico. La demostracidn de elevados titulos de anticuerpos virales en -
1a sangre y en el LCR de pacientes con Esclerosis Miltiple, tienen e} -
foco de atencidn en lus Mixovirus, especialmente el del sarampién. Por
el momento &sta es una correlacidn estadfstica no aplicable en el diag-
néstico del caso individual.

En cerca del 25 porciento de pacientes (8), particularmente aquellos
con un ataque agudo o exacerbativo, puede haber una leve pleocitosis mang
nuclear (usualmente menor de 50 células por nm3) en el LCR.

En casos répidamente progresivos de neuromielitis dptica y enferme-
dad severa desmielinizante del tallo cerebral, ia cuenta celular total -
alcanza o excede 100 y rara vez 1000 células por ma3. La mayor propor--
cidn pueden ser leucocitos polimorforucleares. Esta pleocitosis es en
realidad Ta medida de actividad de la enfermedad. Otras pruebas de la-
boratorio (excepto para la proteina mielina simple), no reflejan l1a ac-
tividad de la enfermedad.

Tamb1én en cerca del 25 porciento de pacientes, el total de proteinmas
contenidas en el LCR, se estd incrementando. E1 incremento es leve. Sin
embarge, con un nivel de mis de 100 mg por 100'ml, es raro que la posibili



dad da otro diagndstico pueda ser abrigada. Por otro lado, en 1a ma-
yoria de formas crdnicas de desmielinizacidén multifocal, la proporcidn
de gamma globulina {esencialmente 1 g. G) estd incrementada (cerca de
12 a 13 porciento del total de proteinas) en cerca de las 2/3 partes -
de los pacientes, Esto muestra que la gamma globulina en el LCR de -
los pacientes con Esclerosis Miltiple, estd sintetizada en el SNC, y -
que su migracidn en la electroforesis es anormal, diferente a la pobla
cién normal y se les llama bandas oligoclonales. La demostracidn de
estas bandas en ¢l LCR y no en la sangre, puede Ser de particular ayy

da en e) diagndstico de casos tempranos o atipicos de Esclerosis Mdl-
tiple.

Por e} uso de Radio inmunoensayc sensttivo, se muestra también
que el LLR contiene niveles altos de proteina mielina simple durante
las exacerbaciones agudas de Esclerosis Mdltiple y normal durante las

renisiones de Ja enfermedad. Asf el ensayo es una medida de activi-
dad de la Esclerosis Mdltiple,

Actualmente la medicifn de gamma globulina y bandas oligociona-

les en el LCR son las dnicas pruebas de laboratorio confiables de -
Esclerosis Miltiple.
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TRATAMIERTO

Tratamiento Farmacoldgico (13)

A)

B)

Para Tos propdsitos del tratamiento la Esclerosis Miltiple puede
ser dividida en las siguientes categorias clinicas:

1. Pacientes que estdn en un periodo de estabilidad de la enfer-
medad.

2. Pacientes en recaidas agudas.
3. Pacientes con enfermedad crénica progresiva.

4. Pacientes con remisiones y exacerbaciones de la enfermedad.

Dependiendo de la categoria estudiada, la meta de tratamiento es
diferente:

[

. Para un ataque agudo, mejorar la recuperacidn del atague.

2, Para exacerbaciones y remisfones de la enfermedad, reducir la
frecuencia y severidad de 1as exacerbaciones.

3. Para 1a enfermedad crénica progresiva, parar o revertir el -
progreso de déficits neurolGgicos.

4, para la enfermedad estable, mejorar la funcidn neuroldgica du
rante Tos periodos de estabilidad de la enfermedad.

Programas de Tratamiento Actual en Ta Esclerosis MGltiple:

1. Uncurso corto de altas dosis intravenosas de ciclofosfamida
dada en dosis quimioterapéuticas en conjuncidn con ACTH, pue
den temporalmente detener la progresividad de enfermedades -
progresivas severas en aproximidamente 75 porciento de los -
pacientes. Un efecto minimo fué visto dando solamente ACTH
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y un efecto intermedio fue observado usando el réginen de
cambio plasmitico,

Nuestros resultados sugieren que Ta immunosupresién puede
afectar efectivamente el curso de la Esclerosis Miltiple.
La mayor desventaja al tratamiento es que en la mayor par
te de las veces, el regreso a la progresidn, empieza uno

6 dos afios después de 12 terapia. E1 efecto del retrata
miento y de la toxicidad a largo periodo de miltiples tra
tamientos, es desconocido,

Este tratamiento puede ser corrientanente usado en pacien
tes con enfermedad severamente progresiva o activa, los -
cuales no responden al tratamiento convenciomal.

Otros régimenes fmmunosupresivos: Una eficacia segura con
dosis bajas de immunosupresores a largo plazo en la Escle-
rosis Miltiple no ha sido definitivamente mostrada. La -
Azatioprina oral no puede ser recomendada actuaimente como
una préctica rutfnaria,

Cambios de plasma. E1 cambio de plasma ha sido usado tan

to en 1z enfermedad cronica progresiva y en los ataques agu
dos de Esclerosis Miltiple. En un estudio de inmunosupresién
intensiva en enfermedad crdnica progresiva, se encontraron
algdms beneficios, Sin embargo, no tan dramiticos como -
con altas dosis de ciclofosfamida, En la actualidad, no -
se reconfenda el cambio plasmitico para la Escierosis Milti
ple.

En un estudio a doble ciego de 150 pacientes con régimen de

cambio de plasma, se encontré respuesta definitiva, benéfi-
ca en ataques agudos de Esclerosis Miltiple.
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Ox1geno Hipertdrico. Se han reportado efectos benéficos aun
que transftorios en los pacientes con Esclerosis Miltiple.
Esta forma de terapia estd siendo evaluada por otros investi-
gadores y deben esperarse futuros resultados.

Interferon. El interferdn intratecal ha sido reportado bend-
fico en la Esclerosis Miltiple. Sin embargo, el régimen de -
tratamiento debe considerarse hasta que otros estudios se hayan
completado.

Otros regimenes de tratamientn.

a)

b)

<)

d)

e)

Irradfacidn Vinfoidea total, Hay defectos en la represidn
de Ta funcidn celular en los pacientes con Esclerosis Mil-
tiple. Un riesgo con esta forma de terapfa es que no pue
de ser dada repetidamente por las complicaciones de la ra-
diacidn,

Copotymer.  Es un pol fmero sintético que puede afectar el
curso de la encefalomielitis alérgica experimental en ani-
mates.

Ciclosporin. Es una droga que estd mostrando un incremen
to supresor de la funcidn celular, y es posible que sea be
néfico en la Esclerosis Miltiple. Aln se encuentra en es
tudio.

Factor de transferencia. Estd siendo estudiado en una
prueba a doble ciego en pacientes con Esclerosis Miltiple,
pero solo proporciona beneficios minimos,

Leqcocitoforesis o separacion de los 1infocitos de la cir-
culacitn periférica. Se ha reportado que es de beneficio
en algunos pacfentes. Actualmente continda siendo un -
tratamienio experimental para la Esclerosis Miltiple.
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f} Otros tratamientos designados a afectar la funcién inmune:
timectomia, globulina anti-linfocitos, conducto para dre-
naje tordxico, hormonas timicas, levamisol. alfa-fetoprotei
na y proteina mietina simple.

Corticosteroides. ACTH y Prednisona han sido usados en 1a Es
clerosis Mdltiple por muchos aflos.  Pueden beneficiar a algu-
s pacientes durante ataques agudos, y los esteroides ofrecen
una v{a terapéutica para los médicos y los pacientes, en Tos -
cuales se desea alguna forma de tratamiente cuando ta enferme-
dad se torma activa.
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CUADRO I

Frecuencia de Sintomas Inictales

Parestesias. 36.2 %
Alteracfones de la visién. 239 %
Dehilidad de extremidades. 19.2 %
Alteraciones de la marca. 16.2 %
Alteraciones de la conciencia. 4.2 ¢
Prehlemas de vejiga. 12.3 &

Diplopia y vértign. 10.0 %
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CUADRO 2

Signos y Sintomas Mis Frecuentes

Hiperreflexia tendinosa 96.1 %
Disminucidn de 1a visién 59.0 %
DesGrdenes sensoriales
Ataxia .
en mds del 50 %
Temblor de intensidn .
Atrofia Optica
DebiVidad facfal

Signo de Dabinski

Histagmus end0-50%
Pardlisis Ocular

Disartria

Pardlisis de las Extremidades en22-35%

Sintomas Psiquidtricos
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I1. REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCLEROSIS MULTIPLE

1.

Importancia de 1a rehabilitacifn en el paciente con Esclerosis Mil-
tiple.

La Esclerosis Miltiple (15) tiene suficientemente ganada el titulo
de 1a "gran invalidez de los adultos jévenes", ya que ataca indivi
duos en sus afios mds productivos, justamente cuando ellos asumen -
mayor trabajo y responsabilidad familiar. E1 {mpacto de la Escle
rosis Miltiple puede ser mis grande que el de cualquier otra enfer
medad, excepto,quizd, en algunas alteraciones psiquidtricas.

La opinidn {14) de que solamente hay un limitado lugar para la re-
habilitacidn en el manejo de una alteracidn crénica progresiva como
1a Esclerosis Miltiple, es amp)iamente expresado entre autoridades
médicas y sociales. Esto tiene varias razones:

a) La creencia de que la Esclerosis Miltiple invariablemente tie-
ne un prondstico desfavorable y que en esta enfermedad, la re-
habilitacidn solamente tendrd a lo mds, un efecto pasajero y -
esencialmente psicoldgico.

b) La opinidn de que 1os procedimientos de rehabilitacidn no tienen
lugar en casos avanzados con incapacidad severa, y que deben ser
limitados para aquellos pacientes que pueden seguir trabajando.

Ahora* se conoce que un considerable porcentaje de pacientes con Es-
clerosis Miltiple, tienen un curso relativamente benigno, por 1o -
que es posible para ellos 1levar una vida normal y retener parcial
0 totalmente su capacidad para trabajar por muchos afos después del
inicio de las manifestaciones clinicas.

Aungue no es posible predecir el curso o el fimnal en un paciente en
forma individual, el prondstico es mejor de 1o que generalmente se
cree.
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Un estudio estadistico iniciado en 1947 en mds de 1500 pacien-
tes con Esclerosis Miltiple, reportd que 500 siguen activos hasta
la fecha (1981). La edad media es de 42 afios; 80% son mujeres
y el 70 % son empleados provechosos y el 30% sen amas de casa in
dependientes.

En otro estudio (16) de 284 pacientes externos sequidos duran
te diez afos, se encontrd que el porcentaje de pacientes que cami
naban y trabajaban después de cinco afos de la evolucifn clinica
inicial, era del 64.4 porciento. Al cabo de diez afos del 42 por
ciento.

En un pequefio grupo de pacientes sequidos durante veinte afos,
12 pacientes (30 porciento) sobrevivieron veinte afos, periodo des
pués del cual cuatro presentaban invalidez escasa o nula, cuatro -
invalidez moderada y cuatro, _invaHdez grave.

De estos estudios (15), se desprende la {idea de que es necesa-
rio: estudfar, evaluar y planear métodos pricticos para prevenir
complicaciones y minimizar 1a incapacidad, la invalidez y los do-
lorosos efectos posteriores de 1a Esclerosis Miltiple,

Debe darse particular atencidn a:

1. Como tas complicaciones, la incapacidad y la invalidez pueden:

a) Detenerse
b) Minimizarse

2. La atencidn debe también dirigirse a determinar c¢émo puede el
paciente obtener mdxima productividad e independencia de sus.
funciones dentro de las limitaciones de sus capacidades fisj
cas.

Frecuentamente el primer médico que ve al paciente con Esclerosis
Miltiple, Je dice que no hay cura o tratamiento para 1a enfermedad.



Literalmente &sto es cierto. Sin embargn, el menosprecio del
tratamiento es negativo y daiiino, Esto trie como consecuenc ia
que el paciente no tenga informacidn de las medidas due mitigan
& demoran algunos de los efectos del proceso degenerativo.

E1 propdsito de la rehabilitacion (14) es amplio. Esto incly
ye la restauracién del nivel de rendimiento. La reeducacién en -
caso de impedimento ¢ pérdida de la funciGn, tomando en considera
cidn 1a severidad del impedimento, La rehabilitacion estd indi-
cada:

a) En pacientes que todavia estin trabajando,

b) En aquellos que no serdn hibiles mis tiempo, pero que conser-
van un amplio grado de movilidad,

¢) En aquellos que necesitan aparatos auxiliares,

d) En pacientes en siila de ruedas,

e) En pacientes en cama,

S la rehabil{itacién ayuda al paciente a sentarse, a ser mds
Gtil con sus manos, a manejar mejor sus alteraciones de la miccidn,
ésto puede ser de gran valor, ya que proporciona al paciente mds
confianza en sf mismo y disminuye el trabajo de las personas que
.ayudan al cuidado del paciente,

En cada programa de rehabilit&ciﬁn. el paciente debe ser tra-
tado como un todo, lo mefor posible fisica y psicolégicemente,
eliminando 1as complicaciones tan rdpido como sea posible, y des-
pertando el interés en motivaciones reales.

Hay diferentes opiniones en que sf el largo tiempo de trata-
miento y rehabilitacion de los pacientes con Esclerosis Mil t{ﬁ]e
debe de ser dado en centros especiales o en Instituciones donde
se traten pacientes con diversas enfermedades, Desde un punto
de vista prondstico psicoldgico, tal véz los grupos combinados
sean preferibles,
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"S{ poco puede darse para alterar la histcria natural de la en
fermedad (15}, mucho puede ofrecerse para prevenir y minimizar las
complicaciones y para asistir a los pacientes y a sus familiares -
en su adaptacidn”.

Diagnéstico y Prondstico Rehabilitatorio (17).

Lo impredecible de 1a Esclerosis Miltiple es probablemente uno
de tos aspectos mids diffciles y frustantes para los mismos pacien-
tes, sus famiiiares y para aquellos que tratan de proporcionar un
apropiade servicio médico, social y vocacionmal.

En un extremo, el curso de 1a enfermedad es benigno, los sinto
mas son leves y esencialmente no interfieren con la funcién duran-
te toda ja vida. En el otro extremn, el curso de la enfermedad es
ripidamente progresivo, conduciendo & una severa incapacidad en po
cos aflos. La mayoria de los pacientes con Esclerosis Miltiple, -
tienen un curso entre estos dos extramos, ellos experimentan exacer
baciones de los sintomas y periodos de remisiones que pueden durar
anos.

A lo incierto de las exacerbaciones, se adhiere 1a posibilidad
de que algunos afios despuds del inicio de la Esclerosis Miltiple,
el curso de las exacerbaciones/remisiones pueda cambiar a una for
ma progresiva en 1a cual los sintomas neuroldgicos no remiten.

Las actitudes de muchos profesionales de rehabilitacidn, es -
que la Esclerosis Miltiple invariablemente tiene un prondstico des
favoradle. Con ésto pueden hacer que los prospectos de servicios
efectivos de rehabil{taciGn se vean pobres. E1 hecho de que la ma
yoria de los pacientes con Esclerosis Mdltiple tienen el potencial
para muchos afios de vida productiva.
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Aunque £1 patrén especffico de sintomas en 1a Esclerosis Milti-
ple varia considerablemente de un individuo a otro, 1a siguiente -
clasificacidn estd basada en el patrén general de sintomas mis - -
ampliamente conocide:

1.
2.

Exacerbacidn seguida de remisidn.

Progresividad.

De acuerdo a las varfaciones de estos patrones generales, el
curso de 1a enfermedad se clasifica en cuatro tipos bisicos:

Benigno.
Exacerbacidn/Remisidn.
Remisi6n/Progresiva.

Progresivo.

Curso Benigno.- Es visto en el 20 porciento de la pobla
cidn de Esclerosis Miltiple,

Estd caracterfzado por una buena recuperacidn del ataque
inicial, Las exacerbaciones son leves e infrecuentes y
las remisiones son totales o casi totales. Las personas
con esta forma benigna generalmente no tienen restricclo-
nes en sus actividades de la vida diaria,

ExacerbaciSn/Remisidn.- 20 a 30 porciento de los casos.
Hay un inicio brusco de los sintomas neurolégicos con remi
sifn completa o parcial en dfas o semamas.

Remisidn/Progresivo.-. 40 porciento de los casos.
Muestra el curso 2 algunos afios después del infcio de la
enfermedad, pero a veces despuds de que se estabiliza, -
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presenta un lento progreso a 1a severidad de los sintomas con
mininas o nulas remisiones.

4, Forma Progresiva.- 10 a 20 porciento de los casos.
Usualmente estd caracterizado por un lento inicio de debilidad’
motora. En esta forma los sintomas progresan firmemente sir
remisidn. Aunque esta forma usualmente origina una incapaci
dad severa temprana, generalmente en los 2 a 10 primeros afios
de la enfermedad, el progreso es muy lento y el paciente re-
tiene un nivel de funcién por muchos afios.

El porcentaje de casos en ¢l cual aumenta la incapacidad, es
probable que ocurra poco para el curso benigno, y que sea mayor
para los cursos que son rdpidamente progresives desde el inicio
con Exacerbacidn/Remisidn y Remisidn/Progresive.

Niveles de Incapacidad:

En las situaciones en las cuales no es posible clasificar el
curso de 1a enfermedad, el nivel de incapacidad que presenta el
paciente puede ayudar en la prediccifn de su futuro. En general,
después de que el curso de 1a enfermedad estd establecido (usual-
mente tres a cinco afies después del diagnéstico), los pacientes -
con minima incapacidad, tienden a permanecer en esos niveles, -
mientras que los pacientes con gran {ncapacidad tienden a empeorar.

La valoracidn del nivel de incapacidad en relacidn con la du-
racifn de la enfermedad, puede proveer una evaluacidn ulterior del
prondstico.

Niveles de Movilidad en 1a Esclerosis Miltiple:

1. No tenga' restricciones en las actividades de emples y/o vida
doméstica, pero puedo no estar 1ibre dé sintomas.
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Soy capaz de camimar en superficies planas sin usar auxiliares,
sGlo por cortas distancias (cerca de 15') antes me tengo que de

tener y descansar. Puede subir escaleras,
3. Soy capaz de caminar solo, pero necesito auxiliares.

4, Puedo caminar pocos pasos, perc usualmente uso silla de ruedas,
Puedo trasladarme con silla.

5. Igual que cuatro, pero no puedo camimar,
6. Uso exclusfvamente una silla, pero no puedo trasladarme.
7. Estoy en cama Ja mayorfa del tiempo.

Gufa de prondstico de ta Esclerosis Miltiple:
E1 pronistico resulta del grado de:

1. Nivel de incapactdad.
2. Tipo de curso.
3. Porcentaje de mortalidad.

Cada indicador es una respuesta afirmativa y significa un pro-
ndstica relativamente mejor. Tomados individualmente, algunos de
los indicadores tienen un valor predecible escaso, pero juntos pue

den ser de ayuda, aunque no han sido interpretados an una estricta
manera cuantitativa.

Indicador 1, Edad: Aunque no se conoce un significado biols-
gico, mucho$ de los estudios relacionados con la edad en la Escle-
rosis Mi1tiple, reportaron un prondstico menos favorable en pacien
tes cuyo inicio fué después de los 35 afos de edad,
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Indfcador 2, Capacidad para Camimar: Propore que la capacidad
para caminar tiene un prondstico importante. Predice menos incapa-
cidad subsecuente, mejor habilidad para trabajar y baja mortalidad,

Indicador 3, Inicio Sintomdtico: E1 inicio monosintomdtico pa
rece ser uno de los indicadores prondsticos fuertes. * El inicio -
con un sintoma predice menor incapacidad subsecuente, largas remi--
siones, menor déficit neurolégico y un bajo porcentaje de mortali--
dad.

Indicador 4, Forma de Inicio: Generalmente se asocia con un mejor
prondstico cuando se compara con un inicio de naturaleza insidiosa.
Menor incapacidad futura y un valor baje de mortalidad con mayores «
probabilidades de que ocurra un curso benigno o de exacerbacion/remi
si6n.

Ind{cador 5, Tipo de Curso: Se caracteriza frecuentemente por
un curso de exacerbacién/remision., Estd incluido porque su tipo de
curso generalmente predice una forma mds benigna de Esclerosts Mil-
tiple.

Ind{cador 6, Ausencia de Signos: La ausencia de un reflejo
plantar extensor y la ausencia de signos cerebelosos, se reportd
que predicen menos incapacidad subsecuente y un porcentaje bajo de
mortalidad.

Indicador 7, Neuritis Optica: La neuritis Gptica como un sé-
lo sfntoma inicial, es asociada con uma menor incapacidad futura,
mejor capacidad para trabajar, minimo defecto residual y largas re
misiones.

Indicador 8, Inicio Sensorial:  E1 {nicio de la enfermedad can
un sintoma sensorial diferente a 1a neuritis dptica, parece indicar
menor incapacidad subsecuente y generalmente se asocia con el tipo
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benigno ¥ el de exacerbacién/remisin,

Indicador 9, Infcio sin Sintoma Motor: Parece ser otro fuer-
te fndicador. La ausencia de sintomas motores al inicio, implica
menor {ncapacidad futura, lenta evolucidn a Ja incapacidad, curso
remitente, pequefio déficit residual y un valor de mortalidad bajo.

Indicador 10, Signos Piramidales: Mfnimos signos piramidales
y cerebelosos, cinco afos despuds del infcio, Parece indicar in-
capacidad a largo tiempo y un bajo porcentaje de mortalidad.
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TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LAS ALTERACIONES MAS COMUNES DEL
PACTENTE CON ESCLEROSIS MULTTPL

Shumacher en su excelente resefia 1lega a la siguiente conclusién:
"Se puede afirmar que la perspectiva de curacidn de 1a enfermedad con

drogas no es alentadora, y que su alivio sintomitico con drogas es me
nos optimista.”

La opinidn general indica que la Medicina Fisica y las técnicas
de rehabilitacién, son las que mds tienen que ofrecer al paciente con
Esclerosis Miltiple (16.15).

Objetivos:
1. Detener o minimizar las incapacidades, invalideces y compli-
caciones del paciente con Esclerosis Maltiple.

2, Rehabilitar al paciente para obtener mixima productividad e
independencia de sus funciones dentro de las 1imitaciones de
sus capacidades.

I. Alteraciones mis comunes que originan incapacidad e invalidez en
el paciente con Esclerosis Miltiple:

1. Espasticidad.

2. Trastornos de 1a coordinacién,

3. Trastornos de la funcién motriz voluntaria.
4, Alteraciones de la funcidn vesical.

5. Alteraciones de !a funcidn intestinal.

6. Ulceras ae decubito.

7. Problemas Sexuales.

8. Problemas Médico Sociales.

1. Espasticidad
La espasticidad es una denominacidn que se utiliza para desig
nar un conjunto de sintomas, por o que se considera como un



sindrome caracterizado por:
i.) Hipertonia muscular (aumento de la resistencia al alare
gamiento) .

it) Hiperreflexia Tendinosa.

i11) Clonus (contracciones repetidas como respuesta al estira~
miento stbito pero sostenido del misculo).

La espasticidad es la alteracién motora predominante en la Es-
clerosis Miltiple. Se encuentra en el 90% de todos 10s casos,
en el curso de 1a enfermedad, y es generalmente severa en los
estados avanzados.

Como un factor Timitante del trabajo, toma el primer Tugar en
tre las alteraciones neurolfgicas causadas por la Esclerosis
Maitiple.

Las medidas para el control de 1a espasticidad las podemos di .
vidir en:

a) Conservadoras.
b) Quirdrgicas,
A. Medidas Conservadoras
1. Una regla con respecto a la fisioterapia es:

a) Comenzar temprano en el curso de la enfermedad,
cuando 12 espasticidad es todavfa leve.

b)  Mantener una fisioterapia sin interrupciones.

- 2, Vigiltancia y control de factores extrinsecos e intrin
secos que puedan actuar como estimulos nociceptivos =
para la espasticidad,
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Se realizarin todos los intentos para fatiga y rela-
Jacibn muscular jor medio de hidroterapia y estira--
mientos pasivos.

Se debe elaborar un programa de ejercicios activos y/o
pasivos para mantener los arcos sin contracturas. Po-
niendo especial atencidn en los fléxores y aductores -
de 1a cadera, soleo y gemelos, isquiotibiales, biceps

y flexores de muifieca y dedos de la extremidad superior.

Bobath propicia el empleo de puntos claves de control
para reducir la espasticidad. Intenta modificar una
parte de los que habitualmente son proximales {cuello,
hombro, pelvis), y tratar los movimientos distales,del
mismo modo que cuando se trata de "Puntos claves Dista
les" (dedos de los ples y de las manos, tobillas), al
reducir 1a espasticidad.

Es posible reducir la espasticidad flexora en el tronco
¥ los brazos, utilizando la extensidn del cuello y la -
rotacifn externa del brazo en el hombro. Se puede redu
cir aln mds la espasticidad flexora, extendiendo la mu-
fleca y abduciendo el pulgar. Se puede reducir la espas
ticidad extensora de 1a extremidad inferior, fniciando
la flexidn del dedo gords y del tobillo,

La ap'licac16n de calor puede servir para disminuir la
espasticidad y para aliviar el dolor en algunos casos.
Sin embargo, es bien conocido que muchos pacientes.con
Esclerosis Miltiple responden mejor a baflos .frios y es’
timulaciones con compresas de hielo.

£l uso de drogas (Benzodiazepinas,.Baclofen, Barbitdricos,
metocarbamol) que alivien la espasticidad muscular es -

- siempre un compromiso entre 1a relacifn del tono muscu-
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lar y la reduccién de 1a fuerza de contraccidn, Eso
implica que para todos los casos la désis individual
debe fundamentarse en la que sea mds satisfactoria.
Otro factor 1imitante de las drogas puede ser un ip
crementd de 1a ataxia,

8. Medidas Quirdrgicas

Es la espasticidad severa, las intervenciones quirdrgicas
o la interrupcion quimica de las fibras nerviosas, pueden
estar indicadas,

1. Alargamiento de tendones.

2. Seccidon de partes musculares.

3. Neurectomfas.

4, Rizotomias.

5. Mielotomfas.

6. Blogueo intratecal de alcohol o fenol.

7. Bloqueo del nervio periférico con alcohol o fenol.

Los métodos preferentes son los que actdan en el nervio

periférico o en el misculo, ya que los demds tienen efec
tos indeseables importantes, como son 1a supresidn de -
cualquier funciGn residual motora, sensorial, de sutoma-
tismo vesical e intestinal y sexual. (16,18,19,20),

2. Trastornos de 1a Coordinacidn

Los disturbios de la coordinacién son-el siguiente factor 1i
mitante en orden de importancia, en el paciente con Esclerosis -
Hd1 tiple.
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Los movimientos coordinados dependen de un complejo proce

s0, que tncluye vias propioceptivas, una adecuada fuerza muscu
lar y actividad nomal del cerebelo, ganglios basales y corteza
cerebral.

I.

Tratamiento:

Restauracifn o mejoramiento de 1a realimentacidn sensorifa:
La percepcidn sensoria es relativamente simple si 1a pro-
piocepcitn no estd deteriorada, pero ésta Gltima lo estd con
frecuencia o pérdida en 1a Esclerosis Miltiple.

Puntos bdsicos para su entreramiento:

1, VisuvalizaciGn del movimiento.
2. Refuerzo verbal.
3. MAnplificacidn electromiogrifica.

1. JVisualizacién de} movimiento:
£s necesario demostrar al paciente la accién deseada
mediante estimulacién sensorial y movimientos pasivos
de Tos segmentos corporales.

2. Refuerzg verbal:
€1 refuerzo auditivo es logrado mediante la orden del
terapeuts antes de la ejecucién del ejercicio en prdctica.

3. Amplificacibn electromiogréfica:
Bajo condiciones normales la actividad voluntaria de
un grupo de misculos es asociada con 1a inhibicién -
reciproca de estos antagonistas, pero en pacientes -
con falta de coordinacion, se han observado frecuente
mente ejemplos de una coactividad anormal de mdsculos
agonistas y antagonistas,
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Se ha visto que con retroalimentacidn visual y adutiva
de informacidn concerniente a la activacion relativa -
de grupos de mdsculos antagonistas en pacientes con -
ciertos déficits motores, son capaces de modificar los
patrones de la actividad electromivgrifica en esos mﬁsc_fg
los. Los pacientes deben estar motivados para cooperar
y entender las instrucciones dadas durante el tratamien-
to. Al inicio del tratamiento se hace al paciente una
demostracifn en un misculo rormal, se le explica la re-
lacidn entre la sefal visual y auditiva con la actividad
muscular,

A cada paciente se le ordena una contraccidn o relaja-
cion voluntaria de 12 a 30 segundos de duracidn, la que
se repite por seis veces en cada sesidn, con lo que se
consigue el objetivo deseado y se evita la fatiga, Se
deben realizar dos sesiones por dfas con un descanso -
intemedio de dos minutos, Este programa se lleva a
cabo tres veces por semana, durante cinco semanas.

Con la técnica anterfor, se ha encontrado que Jos pacientes
podrian cambiar en forma voluntaria su actividad muscular -
anormal, generalmente al final de 1a primera semana de tra-
tamiento, pudiéndose mantener tal control por un tiempo pro
Yongado.

£jercicios para Mejorar la Coordinacidn:

La repeticidn de los movimientos especificos refuerza y
facilita la coordinaciGn, en tanto que inhibe: simulténeamen
te Jos movimientos no deseados.

A. La coordinacidn es desarroliada por la repeticién de ac
tividades complejas:

1) St e! paciente no tiene una adecuada propiocepcidn,



No .32

es necesario que €l esté en posicidn adecuada para
ver sus extremidades cuando el ejercicio es Ilevado
a cabo. ‘

2}  Requiere repeticiones precisas de la misma activi-
dad en los patrones idénticos.

a) Iniciar con patrones simples y proceder a los
mis complejos.

b) La resistencfa total disminuida a la potencia
total.

3) Requiere una enseflanza prolongada y prictica para
establecer al deseo de relaciones sindpticas.

4)  Un paciente usando su potencia mixima durante una
actividad, tiene mala coordinacidn que si Ta acti
viddad la realiza sélo con una pequefia porcidn de
su potencia.

§) Incremento de la reduccidn de los efectos de fatiga,
mefora la coordinaciGn.

B. Actividades de Coordinacidn:

1. Mano y Extrenidad Superior:

a} Actividades complejas, prender, agarrar, asir,
flexidn y extensin de dedos. Movimientos de
mufieca, codo y hombro, o mover las manos y de
seo de colocacidn,

b} La terapia ocupacional especialmente, es Gtil
para desarrollar la destreza de manos y dedos.
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Coordinacion de las extremidades inferjores:

E1 uso de los ejercicios de Frenkel, tiene ap
tecedentes tradicionales en el tratamiento de 13 -
ataxia locomotriz, que se debe a una pérdida de la
propiocepcidn.

Ellos se inician con ejercicios simples, eli-
minando 1a gravedad y gradualmente progresan a pa-
trones de movimiento simultdneo, mds complicado de
caderas y tobillos, 1levados en contra de la grave
dad,

El paciente debe practicarlos repatidamente en
un ensayo para desarrollar el control del movimien-
to y mejorar la propiocepcion de las actividades -
Hevadas a cabo 1nicialmente (21.16.22}.

Alteraciones de la funcidn motriz voluntaria:

Para activar un misculo que no responda, se pue
de utilizar diversos principios y técnicas de facili
tacifn. la terapia debe modificar la actividad re--
fleja medular, influyendo en la facilitacifn o inhi-
bicidn proveniente del nivel supra espinal medio.

Tratamiento:

a) Facilitacién local (por reflejos medulares)
E1 mds comiin de estos reflejos, es el de estira-
miento que se produce estirando manuaimente el
misculo, golpeteando-el tendrdn o realizando una
estimulacidn cutinea local sobre la zona del -
misculo, medfante 1a cepilladura, el golpe o el
frio intenso. ‘

-
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Espasmo del anta'gonista:

La reducciin o Ta eliminacién de este espasmo
puede permitir la contraccidn voluntaria, Pue
de ser eficaz la aplicacidn de hielo al anta-
gonista,

b} Facilitacidn Propioceptiva:

Se pueden emplear sinergias masivas para pro-
vocar el movimiento deseado. La resistencia 2
cualquier aspecto de este modelo reflejo, pue-

. de provocar 1a ini¢iacién de movimientos proxi
males, como al utilizar los reflejos ténicos ~
del cuello. La manfobra de Marie Foix o la -
contraccidn. conjunta de misculos homGlogos de
1a extremidad opuesta.

¢) Estimulacidn eléctrica:
Se puede producir 1a activacion de un misculo
que no responde mediante excitacidn local, con
una estimulacidn eléctrica del misculo o del -
nervio motor, cuando no se pone de manifiesto
ningiin control voluntario significativo.

d) Blogueo periférico:
En casos graves, puede ser necesaria una dener-

vacién selectiva del antagonista espdstico, me-
diante Ta interrupcifn de la fibra nerviosa.
(20, 16, 23, 18, 27).

4. Alteraciones de la funcidn vesical:

En el curso de su enfermedad, 50 - 75 porciento

de los pacientes con Esclerosis Miltiple, tienen
alteraciones de la mitcibn.  Estas consisten en:
retencién urinaria, vejiga neurogénica hiperacti-
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va e Incontinencia urinarfa. Mucho puede sar determi
nado por 1a historia clinica, el eximen fisico y Ja me
dicidn de 12 orina residual, el manejo posterior estd
basado en ésto.

Los estudios urodindmicos, tiencn tendencia a vol-

verse cada vez mfs complejos:

1.

4.

5.

Cistometrfa retrégada,- Nos df algqunos datos
acerca de Ya accién de 13 vefiga, pero no acerca
de otros factores esenciales del vaciamiento.

Grabaciones simultineas de los cambios de presidn
{ntracistica y la actividad eléctrica del esfinter
urinario externo: pueden ser desarrolladas, pero
12 tnstrumentacibn por sT misma puede alterar el
fenbmeno observado,

Cistometrfa excretora.- Es més fisiolﬁgica y
1a informacidn que provee es mis representante de
1o que acontece.

Gravacién de la actividad en la superficie del es
finter anal.- Es un método alternativo, ya que
Tos esfinteres anmal y vesical proceden embfoldgica
mente de 1a derivacifn cloacal. Tienen inervacién
comiin y responden similamente en caso de mielopa-
tia transversa, .

Uretrometrfa.- Se requiere para deducir todo -
elemento obstructivo y su cuantificacidn. Se prac
tica por medio de un cateter calibrado en Jongftud.

a) E sitio ns frecuente de presidn excesiva es
a nivel de} esfinter y sirve para reflefar el
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. grado de espasticidad en una lesion de neurona
motora superior, o el grade de contractura del
esfinter denervado en una lesidn baja.

b} EV segundo sitio mds frecuenta es el cuello de
la vejiga, el cual puede estar hipertrofiado
porque se prolonga el uso del cateter de Foley.

Medici6n del Flujo de orina.- Determina los
cambios de porcentaje del flujo de orina, pero no
hay una necesidad fundamental para su uso.

Las determinaciones del flujo expelido y el volumen
de orina residual, dan esta informacidn.

Urograma intravenose y Cistograma.- Son dtiles
para los pacientes que tienen repetidas infecciones
urinarias.

Determinan si hay reflujo y alteraciones de la par
te alta del tracto urinario que den problemas,

Tratamiento:

a) La cateterizacidn intermitente es el método es-
cogido parz el rﬁaneju imediato de un ataque re
pentino de vejiga neurpgénica.

Esto permite a la vejiga un 1lenado y vaciado
intermitente, previniendo sobredistencién o con
traccin y minimiza el riesgo de infeccidn.

b) Ocasionalmente las drogas colinérgicas serfan
de ayuda cuando la vejiga es hipoactiva, y las
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drogas anticolinérgicas asisten cuando la veji-
ga es hiperactiva. La hiperactividad del esfin
ter puede ser suprimida con el juicioso uso de
agentes antiespasmédicos.

Entrenamiento vesical:

1. Vejiga de neurona motora superior.

3}

b}

c)

d)

Ingesta de un vaso de agua cada hora
(de 7 de la maflana hasta la hora de
acostarse).

Abrir y cerrar el cateter, previniendo
sobredistensién, considrando 300-400 cc
como capacidad normal,

Una vejiga que es sensitiva a la esti~
malacién refleja, puede contraerse en
respuesta a golpes ligeros suprapdbicos.

S{ hay disinergia del esfinter, puede
requerirse una droga antiespasmédica o
una dilatacidn del esfinter rectal que
pueden ayudar.

2. Vejiqa de neurona motora inferior,

a)

b)

d)

Ingesta de un vaso de agua cada hora
{de 7 de la maflana hasta la hora de
acostarse).

Al tiempo designado, la vejiga es dre-
_ nada y el cateter es remosionado.

Se instruye al paciente a aumentar la
presidn intracistica por incremento de



d)

e)

f)

No .42

1a presidn abdominal por manicbra de
valsalva yfo crede. La maniobra puede
ser reforzada por una banda elastica
abdominal,cuando la pared abdominal no
estd bajo control voluntario.

En obstrucciones persistentes. puede requerirse
esfinterectomia o reseccidn transuretral, depen
diendo de las indicaciones.

El ataque de 1a vejiga neurogénica, puede ser
mis gradual e insidiocso con quejas de: urgen
cia, nicturia e incontinencia en algunas combi
naciones,

Estos sintomas ocurren cuando 1a vejiga es hipe
ractiva o hipoactiva y cuando es esfinter estd
espistico. Mds frecuentemen los sintomas indi
can que el paciente no estd vaciando adecuada-.
mente la vejiga.

En ocasfones la vejiga hiperactiva no permite el
almacenamiento de adecuadas cantidades de orina,
En este caso, las drogas anticolinérgicas pueden
mejorar el a]mac.enamiento de orina dargando el
tiempo entre vacfamientos y &sto reduce Ta fre-
cuencia, nicturia e incontinencia. Cuando la
vejiga es hipoactiva, las drogas colinérgicas son
las ndicadas.

Cuando Ta incontinencia no se contrela por en-
trenamiento y/o drogas. En el hombre ésta con
tingencia puede ser manejada con un colector ex
terno de almacenamiento. En la mujer, la solu-
cidn puede ser la derivacidn de la orina al in-
testino delgado. (18, 24, 11).
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5. Alteraciones de 1a funcidn Intestinal.

En cerca del 50 porciento de todos los pacientes
con Esclerosis Miltiple, la constipacidn intestinal,
es una alteraciGn constante, la cual puede ocurrir con
incontinencia fecal en algunos casos.

El objetivo de la rehabilitacion del intestino es
"lograr una defecacién por medio de un reflejo condicio
nado a fntervalos regulares de tiempo y en forma satis-
factoria®.

Tratamiento:

La alimentacidn debe ser rica en celulosa. E1 agua
es una necesidad que queda satisfecha a través de Ja ru-
tina de vejiga.

La actividad fisica serd necesaria ya que estimula-
rd la respuesta del intestino.

En el intestino neurogénico se debe lograr una eva
cuacidn por medio de un reflejo condicionade a fnterva-
Tos regulares de ticmpo y en la forma mis satisfactorda
posible.

Para lograr el reflejo condicionado se realizardn
Tos siguientes puntos:

1. Administracién de uno o dos supositorios de glice
rina tedos los dias a la misma hora.

2, S1 20 minutos después no ocurre ningdn movimiento
intestinal, se efectuard un masaje abdominal, ini
ciado en la fosa iliaca derecha y siguiendo el -
marco célico.
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3. Si no hay respuesta, se estimulard el esfinter anal
digitalmente.

4. Si la evacuacidn no se ha logrado, puede ser nece
sarfa la extraccidn digital,

5. En caso de no poder obtener la materia fecal, se
aplicardn encmas de retencidn,

a). 250 cc de agua tibia.
b). 150 cc de aceite de oliva o mineral,

€], 90 cc de agua tibia, 60 cc de acefte mineral,
¥ 30 cc de glicerina.

Clasificacidn del Intestino Neurogénico:

0. Vaciamients irregular e incondicionado.

-

. Vaciamiento regular e {ncondicionado.
2. Vaciamfento irregular y condicionado.
3. Vaclamiento regular y condicionado.

4. Vaciamiento regular, condiciomadoe, con deseo y sin
control.

§. Vaciamiento regular, condicionado, con deseo y con
control,

Es importante conocer que la constipacidn: intestinal
puede producir exceso de la espasticidad, la cual es
aliviada por la regularizacidn de 1a funcidn intesti
nal. Por otro lado, el uso crénico de Taxantes al-
berga el dafio.de deplecidn mineral, especialmente una
deficiencia de potasio conduciendo a un estado adind-
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mico en el cual el paciente siente debilidad para sus
actividades fisicas (11, 18).

Ulceras de Decubitn.

Hay dos puntos cardinales en la patogenia de las ul
ceras de decubito,

1. Resistencia disminufda de los tejidos a la presidn,
y un resul tante decremento del flujo de sangre a tra
vés de los tejidos.

2, Pérdida de 1a sensibilidad en la piel debido a la lg
si6n del sistema nervioso central.

Como resultado de ésto, el paciente no experimenta dolor
debido a 1a presidn, y permanece en 1a misma posicidn, «
persistiendo 12 presién e Ta isquemia.

El tratamiento puede dividirse en:

1. Preventivo.
2, Lonservador.
3.  Quirdrgico.

1. Tratamiento Preventivo

A) Es bien conocido que el mejor tratamiento para las
" dlceras de decubito es su prevencidn.

1, Cambios frecuentes de posicidn, minimo cada 2
a 3 horas.

2. EV cuidado de Ta piel es esencial.

3. Buenas condiciones generales del paciente con
respecto al estadd nutricional.

4, Eliminar otras infecciones.
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.5, Una buena funcién intestinal.

6. Proteccifn de la presidn en los sitios pre-
dilectos.

a). Almohadillar las prominencias oseas.

b). Uso de colchdn de agua, cama giratoria.

B. Tratamiento Conservador

1. Impedir que continde la presién sobre la
ulcera de decubito.

2. Continuar con las medidas de tratamiento
preventivo,

3. Si la lesién no estd infectada:

a) Debridacién.

b) Lavado con solucidn salina esteril o so-
luciones de &cido bdrico al 3% o solucidn
de cloramina al 0.25%.

4. Si la Tesion estd infectada: agregar al tra
tamiento antibidticos sistemicos.

C. ITratamiento Quirirgico

Las técnicas de cirugfa pléstica son electivas
segin el caso y pueden dividirse en:

Reseccidn simple.

2. Reseccidn simple y z-plastica

3. Injertos de espesor variable (estampilla),
4, Colgajos,

5. Injertos sepultados,
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Guttman dice: "Usted puede poner cualquier cosa
que guste sobre una Glcera de decubito, excepto
al paciente” (18,11),

Problemas Sexuales y la Esclerosis Mdltiple

Una auténtica informacidn sobre Ta vida sexual es
tmportante,

1. Informacidn sobre la 1fbido y hibitos sexuales.

2. Informacidn sobre relacfones y problemis asocia
dos premaritales, maritales y extramaritales.

3. [Informacidn sobre las necesidades de cohabitar
de pacientes masculinos, debidas a impotencia o
eyaculacidn precoz.

4. Informacidn en mujeres de problemas, tales como
1a higiene urogenital, alteraciones ginecoldgi-
cas, medidas contraceptivas.

La mayorfa de los pacientes tienen uma 1ibido normal,
pero su vida sexual es frecuentemente impedida por va
rias razones:

a) La fmpotencia es un sintoma comin en los pacien
tes con Esclerosis Mdltiple. ’

Se ha acentuado que 1a terapia hormonal (andrége-
nos) no es de valor, pero-una pl&tica con el pa--
clente y su pareja de los métodos de estimulacidn
puede ayudar,

b) La pérdida del orgasmo puede a veces aparecer,
pero ya que la 1ibido y e} amor parsonal estdn
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intactos, el contacto del cuerpo puede dar algu-
na satisfaccién y estabilidad en el matrimonio,

Desafortunadamente 1a mayoria de los hombres -
pierden mucha conffanza en la vida cuando expe-
rimentan impotencia, y algunas veces esta situa
cifn puede desarrollar una reaccién de celos pa
randicos con 0 sin razén, y terminar el matrimg
nio.

Un problema dominante para el paciente femenino
con Esclerosis Miltiple, es la pregunta sobre -
posibles riesgos para el embarazo y el parto.

Et embarazo parece no tener riesgos. Sin embargo,

hay razones que asumen que las primeras semamas -
post-parto representan un periodo critico, en el -
cual pueden ccurrir nuevas exacerbaciones.

S§ por otro lado un hijo es sinceramente deseado, es
necesario hacer una cuidadosa evaluacifn:

1

Del peligro sustancial con respecto a un poste-
rior empeoramiento de la enfermedad,

De complicaciones ginecoldgicas y obstétricas.

a) En el periodo prenatal.
b) Durante el parto.

De complicaciones de otras enfermedades.

De. la situacidn econdmica.
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Es importante el comocimiento temprano del embarazo,
estableciendo un cuidadoso estudio para el manejo du
rante el embarazo, parto y post-parto.

S1 ocurre una nueva exacerbacion, puede recomendarse
1a interrupcidn del embarazo, especialmente en un pe
riodo temprano.

La readaptacidn sexual dependerd de Ya {ntercomunica
ci6n bdsica entre pacientes, pareja sexual, médico,

y de la cuidadosa instruccidn que se de a la pareja

sexual. (11, 10).

Problamas Médice Sociales en el Paciente con Escle-
rosis Miltiple.

La importancia de las necesidades sociales de los
paclientes crinicamente enfermos, ha sido reconocida.

Como Randall afirma "las necesidades soctales no
s¢ prestan para una definicibn precisa ni para una -
descripcidn sencilta, Ellas son, en un sentido intan
gibles y en otra forma tan vitales que las hace la -
escencia de 1o que se Ylama, alta calidad de) cuidado
de Ta salud”,

Ya que 1a Esclerosis MGltiple no se puede curar,
es importante concentrarse en la tarea de ofrecer -
atencion a los pacientes cada vez que necesiten ayuda.

La incapacidad implica una disminucidn de la capa
cidad para trabajar y un incremento en la dependencia.
Como una consecuencia, la situacidn social, la asisten
cia disponible y 1a organizacidn para ayudar,. son de
gran importancia para el paciente con Esclerosis Mal
tiple, especialmente cuando 1a enfermedad ha progresa
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do y ha causado restricciones an las actividades de
1a vida diaria.

Catilogo de las necesidades médico-sociales mds
impartantes en el paciente con Esclerosis Miltiple:

1. Adecuada antecidn médica.
2. Orientacidon vocacional.
3. Terapia ocupacional,

4. Transporte.

5. Adaptacidn de la casa a las necesidades del pa~
cienta,

6. Consejo en el manejo de asuntos personales,

7. Informacidn y consejo a los miembros de la fami
1a.

8. Contactos sociales y actividades de esparcimiento.
9. Atencidn de enfemerfa.

10. Seguridad econdmica.

La adecuada atencidn médica incluye: una terapia
constante, diagndstico oportuno de nuevas exacerba-
ciones o complicaciones y su tratamiento, E1 pacien
te debe participar activamente para lograr la mayor
movilizacidn posible. Es necesario instruir en téc
nicas de fisioterapia simples a los miembros de la
familia y a los amigos del paciente para que conti-
niie su rehabilitacién en su casa.

Orientacién vocacional: Al igual que la ausencis
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de un empleo, el mantener éste, constituye un pro-
blema cuando el nivel de realizacién de un indivi-
duo decde. Una posibilidad es la cooperacidn de -
médicos y especialistas en medicina ocupacional, =
para que 1leven a cabo un andlisis sistemitico de
Tos factores complicados en el lugar del trabajo y
proveer técnicas auxiliares lo mds posible, Es -
necesario Ta reeducacidn para una nueva ocupacicn,

En este contexto, el proyecto de re-ensefanza
profesional, debe verse no como un problema aislado
del paciente con Esclerosis Miltiple, sinc como un
problema vital de la familia.

La terapia ocupacional tiene una posicidn interme
dia entre la fisfoterapia y el regreso al trabajo.
En 1a Esclerosis Miltiple, Ta selecciin de destrezas
manuales y trabajo ocupacional dindmico, puede dar el
informe del tipo y extensidn de incapacidades en los
diferentes sistemas funcionales. Permite ademds eje
cutar actividades pricticas que simulen las requeridas
en el empleo y que le permitan desempefiar sus activi-
dades de la vida diaria.

Transporte.- Puede ser un problema crucial en la
vida de un paciente con Esclerosis Miltiple si &1 estd
incapacitado para caminar. Si no hay miembros familia
res que puedan ayudarfo en el transporte, generalmente
se logra ayuda por medio de los vecinos y las organiza
clones auxiliares de la comunidad, as{ como con las so
ciedades de Esclerosis Miltiple que dan extensos servi
clos en este aspecto.

Adaptacién de la casa a las necesidades del pacien
te: Apoyo de barandales, control eléctrico de radio
y televisidn, puertas anchas, adaptaciones del retrete,
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facilidades para bafiarse y lavarse, reconstruccidn
de la cocina, camas especiales, aparatos para ejer
cicios y fisfoterapia, son sélo algumas de Tas adap
taciones que pueden hacer fdcil la atencién del pa-
ciente por s mismo. En otros casos, el trasladar
se a otra vivienda, puede ser la medida mds prictica
y atil.,

Consejo en el manejo de los asuntos personales:
Implica un nimero de diferentes problemas, variando
de transacciones de negocios a problemas personales
e ntimos. La mayoria de &stos demandardn considera
ciones indjviduales determinados por ta situacidn -
particular de) paciente. Estos problemas deben ser
abordades por el trabajador social, y en ocasfones se
necesitard orientarlo para recikir una asistencia mé
dico legal.

Informacidn y consejo a 105 miembros familiares:
Cualquier informacidn de la salud o asuntos persona-
Tes, debe estar sujeto al consentimiento del pacien-
te. Esencialmente la informacidn no conocida por el
paciente no debe darse a la familia o amigos. 5§ -
el paciente no puede comprender complétamente y mane
Jjarse sdlo, puede ser conveniente en este caso discu
tir los problemas cruciales con sus familiares, Es-
to puede ayudar a que el paciente no esté solo con -~
sus problemas.

Contactos sociales: El mantener o establecer
contactos sociales, es fmportante para proteger al
paciente de la soledad. Frecuentemente los familia
res y amigos asumen una actitud de compasién, lo ~
cual es emocionalmente molesto para el paciente, El
paciente debe ser estimulado a tomar parte activa
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compatible con sus capacidades en eventos de diversi6n,
Esto es de gran valor en el manejo de la Esclerosis «
M3 tiple.

Atencidn de Enfermerfa: Para que la atencidn de
la enfermera visitante (en casa) sea efectiva, se re-
quiere:

a} Visitas regulares.

b} Frecuencia suficiente.

c) Disponible en una emergencia.

d) Que la personalidad del paciente y la enfermera
sean compatibles.

Es una gran ventaja para el paciente si los miembros
de la familfa han sido adiestrados en los procedimien
tos requeridos diarfamente como: supervisién de medi-
cinas, posiciones, fisioterapla, medidas higiénicas,
cateterizacibn, etc..

Seguridad Econimica:  Frecuentemente el paciente
con Esclerosis Miltiple y su familia no estin corcien
tes de las obligaciones y las responsabilidades a las
que tienen que enfrentarse y no han hecho o no son, -
capaces de tomar, adecuadas medidas. Frecuentemente,
se descuida la planificacién a largo plazo de 1a aten
cidn médico-social, y la tarea de enfrentarse con fu-
turas situaciones en el curso de 12 enfermedad, E1 -
costo de atencién médica, 1a enfermera en casa, pueden
ser problemas insuperables para el paciente por la -
falta de fondos econdmicos. La ayuda de la comunidad
puede ser efectiva en estas situacfones, Las situa-
ciones econdmicas deben ser anticipadas dentro de un
plan coordinado por la atencitn médico social de un
paciente.
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E1 apoyo de 10s {individuos incapacitados debe
darse sin sobre-proteccion y sin una actitud de compa
sidn y caridad, Dentro del trabajo de la atencién
social, 1os pacientes con Esclerosis Miltipie no de
ben ser considerados pasivos recibidores, ellos de-
ben participar a 1o miximo de sus posibilidades,

(25, 18, 26, 28, 30, 31).

SEGUNDO 0BJETIVO:

1. Entrenamiento Funcional

E]l entrenamiento funcional implica el reacondicionamiento fisico

del paciente a travas de un cuidadoso programa de ejercicios y actividades
' con el fin de hacerlo capiz de manejar su cuerpo de la manera més eficaz,
para que sea lo mis independiente posible,

La base de esta independencia radfca en ejecutar las actividades
necesarias en el transcurso de un dfa ordinario.

Las actividades de 1a vida diaria (A.D.V.) se pueden dividir en tres
grupos principales:

1. Actividades de cuidado personal
a) Actividades de higiene.
b) Actividades de vestido.
c) Actividades de alimentacidn.

11. Actividades de ambulacidn, elevacién y de transporte.

a) Ir de un lugar a otro, usando 1a silla de ruedas.
b} Camimar con y sin adaptaciones.

c) Emplear un medio de transporte.

d) Elevacién,
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111, Actividades Manuales
a) Comunicacidn.
b} Manejo de botones.
¢) Manejo de mobiliario y accesorios,

tas A.D.V, son importantes a cualquier nivel. Por supuesto, es con
veniente considerar cada nivel como una etapa preparatoria del nivel si-
guiente, pero también es deseable hacer a cada paciente tan independien-
te como sea posible en 1a etapa particular por lo que atraviesa.

EY programa entero de actividades funcionales, se divide de la si-
guiente manera:

1. A.D.V, para pacientes en cama y los ejercicios necesarios en la cama.

2. A.D.V. para pacientes en si11a de ruedas y ambulatorios, y los efer-
cicios necesarios en la silla de ruedas y sobre colchén,

3. Ambulacidn, elevacién y actividades de translado, y los ejercicios
necesarios. :

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FUNCIONAL PARA PACIENTES EN CAHA

1. Cuidado Personal
A. Actividades de Aseo,

1. Higiene

2.  Apariencia.

3,  Eliminacisn Corporal.
8. Actividades para vestirse.

C. Actividades de Alimentacibn,
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“ II. Actividades Manuates

A. Presionar el timbre o tirar un cordel.
B. Encender y apagar la luz.
C. Usar el teléfono y 1a radio.

EJercicios en Cama

Rodarse.

Moverse lateralmente,

Sentarse.

Guardar el equilibrio sentado.

Apoyarse sobre las manos estando sentado.

Moverse hacia adelante y atrds, estando sentado..

. Colocar las piernas sobre la orilla de la cama estando sentado.

~N oG s W

PROGRAMA FUNCIONAL PARA PACIENTES EN SILLA DE RUEDAS. A.D.V.

I. El cuidado personal implica:

A, Usando 1a silla de ruedas.
1. de la cama a 1a silla de ruedas.
-2, de la silla de ruedas a 1a silla comin,
3. manejo de Ta silla de ruedas.
4, cruzar una puerta con la silla de ruedas.

B. Actividades de aseo.

1. Higiene.
2. Apariencia.
3. MNecesidades de eliminacidn corporal.

C. Actividades de vestido.

1. Sacar ropa de 1a cdmoda.
2. Ponerse y quitarse 1a ropa y calzado.
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D.” Actividades de alimentacidn frente a una mesa.

1. Llevar la comida en una bandeja a la mesa.
2. Comer,
3. Poner la bandeja en su lugar,

Transporte en silla de ruedas.

A. En el exterior.

1.  en superficies regulares e irregulares.
2. Subir y bajar rampas, banquetas, escaleras.

B. Usando un medio de transporte.

Actividades manuales,

A. Encender y apagar la luz.

B. Usar el teléfono y la radio.

C. Manejar el mobiliario y adminjculos.
D. Trabajo.

Ejercicios.
1. Ejercicios en cama.
2. Ejercicios en silla de ruedas:
a) equilibrio sentado.
b) - Levantarse apoydndose sobre las manos,
¢) Cruzar las piernas. '
d) Pasar de 1a silla de ruedas al colchén.
3. Ejercicios en colchén.

a) Rodarse.

b) Moverse hacia un lado en posicién supina.
c) Sentarse

d) Equilibrio sentado.
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ESTA TESIS NO DEBE
SAUR B (A BIBLIOTECA

e} Apoyarse sobre 1as manos al estar sentado.
f) Moverse hacia adelante y atrds sentado.
g) Equilibrio sobre manos y rodillas.

h) Gateo.

PROGRAMA_DE ENTRENAMIENTO FUNCIONAL PARA PACIENTES AMBULATORIOS.
A.D.V. {con y sin accesorios.)

1. Cuidado Personal.

A. A:tividades de aseo.
1. Higiene
2. Apariencia.
3.  Necesidades fisiolégicas.
4 Educacidn de esfinteres.

B. Actividades de vestido.

C. Actividades de alimentacién frente a Ta mesa,

11, Ambulacidn, elevacifn y actividades de transporte.

A. Caminar dentro de la casa.

B. Caminar en el exterfor.

C. Sentarse y levantarse,

D. Subir escaleras, banquetas, elevadores.

I1I. Las actividades manuales incluyen caminar hacia donde se va a
desarrollar 1a actividad,

A. Manejar mobiliario y adminfculos.
8. Usar teléfono y la radfo,
C. Trabajo.
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Ejercicios.

Ejercicios en cama

-Ejercicios en silla de ruedas.
Ejercicios en colchdn.
Ejercicios ambulatorios,

5. Ejercicios en barras paralelas,
6. Equilibrio en muletas.

7. Caminar con muletas,

8. Ejercicios de elevacibn,

oW N e

No se debe olvidar que 1a meta principal es 1a ensefianza de las
ADN. y que Tos ejercicios sirven tan solo como un medio para alcanzar
ese fin.

Es importante recordar gue 1as A.D.V. son siempre mis que 1a suma
de los movimientos que implican y que deberdn practicarse como un todo
en situaciones de 1a vida real para que verdaderamente sean 1a base de
la mixima independencia del paciente. Esta es 1a meta fundamental de
su retabilitacibn {22),
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